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INTRODUCCIÓN: En el Perú la enfermedad hipertensiva del embarazo es en tercer 
lugar causa de mortalidad materna y la prematuridad es la causa más frecuente de 
mortalidad neonatal además de ser una complicación más frecuente de la preeclampsia. 
OBJETIVO: Determinar si la proteinuria es factor de riesgo para parto pretérmino en 
pacientes con preeclampsia en el Hospital Guillermo Almenara de enero a junio del 
2017. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Es un estudio observacional, analítico, retrospectivo, de 
casos y controles, a 78 gestantes que estuvieron hospitalizadas con preeclampsia, 39 
casos (pretérmino) y 39 controles (no pretérmino). 
PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS DE DATOS: Se tabuló a partir de los datos 
recolectados de historias clínicas, utilizando el programa Excel y SPSS procesando la 
información, utilizando cuadros y gráficas. Para demostrar la asociación de la 
proteinuria y parto pretérmino mediante el Odds Ratio. 
RESULTADOS: Del total de gestantes las edades entre 20 a 35 predomina tanto para 
los casos 26 (33.3%) y controles 28 (35.9%); el grado de instrucción técnico superior y 
superior universitario, tanto para los casos 27 (34.6%) y controles 23 (29.5%), IMC 
>=25 kg/m2, tanto para los casos 37 (47.5%) y controles 37 (47.5%). Del análisis de 
asociación, la proteinuria presenta OR: 4.018 IC 95% (1.561 – 10.323) siendo 
considerado factor de riesgo asociado a parto pretérmino. Además, la proteinuria 
presenta OR: 17.857 IC 95% (2.065 – 154.414) siendo considerado factor asociado de 
parto pretérmino extremo y muy pretérmino. 
CONCLUSIÓN: La proteinuria es factor asociado significativo para parto pretérmino en 







INTRODUCTION: In Peru, the hypertensive disease of pregnancy is the third cause of 
maternal death and prematurity is the most frequent cause of neonatal mortality as well 
as being a more frequent complication of preeclampsia. 
OBJECTIVE: To determine if proteinuria is a risk factor for preterm delivery in patients 
with preeclampsia at the Guillermo Almenara Hospital from January to June 2017. 
MATERIALS AND METHODS: This is an observational, analytical, retrospective 
study of cases and controls, to 78 pregnant women who were hospitalized with 
preeclampsia, 39 cases (preterm) and 39 controls (not preterm). 
TABULATION PLAN AND DATA ANALYSIS: It was tabulated from the data 
collected from medical records, using the Excel and SPSS program, processing the 
information, using tables and graphs. To demonstrate the association of proteinuria and 
preterm delivery using the Odds Ratio. 
RESULTS: Of the total of pregnant women the ages between 20 to 35 predominates so 
much for the cases 26 (33.3%) and controls 28 (35.9%); the degree of higher technical 
and university higher education, both for cases 27 (34.6%) and controls 23 (29.5%), 
BMI> = 25 kg / m2, both for cases 37 (47.5%) and controls 37 (47.5%) ). From the 
analysis of association, proteinuria presents OR: 4,018 IC 95% (1,561 - 10,323) being 
considered a risk factor associated with preterm delivery. In addition, proteinuria 
presents OR: 17,857 IC 95% (2,065 - 154,414) being considered an associated factor of 
extreme preterm and very preterm delivery. 
CONCLUSION: Proteinuria is significant associated factor for preterm delivery in 
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Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Línea De Investigación Y Lugar De Ejecución 
El presente trabajo tiene como línea de investigación la décimo quinta prioridad 
nacional 2016-2021 y se llevará a cabo en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del 
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, donde se realizará la revisión de historias 
clínicas. 
1.2 Planteamiento Del Problema 
Durante el embarazo de presentarse la hipertensión es uno de los eventos obstétricos 
más frecuentes además de ser la que más repercusión desfavorable ejerce tanto al 
producto de la concepción y la madre, trayendo múltiples complicaciones graves para 
ambos.  
La característica común del trastorno hipertensivo del embarazo (THE) es el aumento de 




Para la OMS la hipertensión gestacional, específicamente la preeclampsia y eclampsia, 
se encuentra como una de las causas que ocasionan  el 75% de muertes maternas, 
recomendando de esta manera su rápida detección y tratamiento oportuno
2
. Además, 
tenemos el problema de la prematuridad que cada año nacen en el mundo unos 15 
millones recién nacidos pretérmino, lo que vendría a ser, más de uno en 10 nacimientos. 
Alrededor de un millón de niños prematuros fallecen cada año debido a complicaciones 
durante el parto. Y entre los prematuros sobreviven sufren algún tipo de discapacidad de 




La incidencia de preeclampsia en el mundo es considerada entre el 3 y 10%, la cual ha 
ido en aumento hasta el 25% en los EEUU en las últimas 2 décadas y es causante de 50 






La enfermedad hipertensiva del embarazo en nuestro Perú es la tercera causa de 
mortalidad materna, representando el 21 % del total de muertes
5
, vinculándose con 17 a 
25% de las muertes perinatales y es la principal causa de retardo del crecimiento 
intrauterino (RCIU). 
La prematuridad es la causa más frecuente de las muertes neonatal en Perú en un 70%
6
, 
siendo una de las complicaciones frecuentes de las THE además de bajo peso al nacer, 
APGAR bajo y RCIU. 
Actualmente la proteinuria no es indispensable para diagnosticar la preeclampsia y por 
ello se busca la asociación de morbilidad en parto pretérmino.  
En razón de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante: ¿Es la 
Proteinuria un factor de riesgo de parto pretérmino en pacientes con Preeclampsia en el 
Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de enero a junio del 2017? 
1.3 Justificación De La Investigación 
La enfermedad hipertensiva del embarazo, son patologías frecuentes que comprometen 
la salud de la madre y del feto, más aún en los casos que se presenta a menor edad 
gestacional. Estudios dan a conocer su asociación de preeclampsia severa con 
incremento de la incidencia de parto pretérminos
7
. Además, la preeclampsia presenta 
diversas complicaciones tanto para la madre como para al recién nacido, de tal manera 
generan un problema de salud pública, por lo que se recomienda su prevención y su 
oportuno diagnóstico, teniendo como principal finalidad disminuir la morbimortalidad 
materno – recién nacido relacionado a esta patología. 
En embarazos a término, o cercanos al mismo, el pronóstico fetal es bueno, en cambio, 
es distinto cuando la preeclampsia es antes del término. Los pacientes prematuros son 
un grave desafío para los médicos, sobre todo cuando nacen antes de las 32 semanas. 
Este estudio se justifica porque ayudará a identificar factores de riesgo de preeclampsia, 
la relación de la proteinuria en esta patología con los partos prematuros, para así apoyar 
a la disminución de complicaciones de esta patología, y si el diagnóstico de 
preeclampsia se consideraría la proteinuria se podría asociar a mayor morbilidad, 




Finalmente, se espera que lo plateado en este trabajo pueda aportar de referencia a 
futuros trabajos a mayor investigación, ya que ante un gran campo para estudiar con 
respecto a este amplio tema, pero hay una gran carencia de estudios que asocian a 
proteinuria con el parto pretérmino. Y así intervenir oportunamente esta patología que 
ocasiona diversas complicaciones tanto para la madre como para el feto. 
1.4 Objetivos De La Investigación 
1.4.1 Objetivo General 
- Determinar si la proteinuria es factor de riesgo para parto pretérmino en 
pacientes con preeclampsia en el Hospital Guillermo Almenara de enero a junio 
del 2017. 
1.4.2 Objetivos Específicos 
- Describir las características epidemiológicas en pacientes con preeclampsia. 
- Determinar si la proteinuria es factor de riesgo para parto pretérmino en 
pacientes con preeclampsia. 
- Correlacionar si la proteinuria es factor asociado para parto pretérmino extremo 
y muy pretérmino en pacientes con preeclampsia.  
1.5 Hipótesis  
1.5.1 Hipótesis General 
- La proteinuria es factor de riesgo para parto pretérmino en pacientes con 
preeclampsia. 
1.5.2 Hipótesis Específicas 
- La proteinuria es factor de riesgo para parto pretérmino en pacientes con 
preeclampsia. 
- Existe correlación entre la proteinuria con parto pretérmino extremo y muy 









I. Capítulo II: Marco Teórico 
2.1 Antecedentes De La Investigación 
ANTECEDENTES NACIONALES 
 A nivel nacional se presentan los siguientes antecedentes:  
  FACTORES ASOCIADOS AL DESARROLLO DE PREECLAMPSIA EN UN 
HOSPITAL DE PIURA, PERÚ. 
- Su objetivo fue identificar los factores asociados a preeclampsia en gestantes 
que fueron hospitalizadas en el Hospital de Apoyo “Santa Rosa”. Se realizó un 
estudio descriptivo retrospectivo de casos y controles, mediante un muestreo 
aleatorio se obtuvieron 39 casos de preeclampsia y 78 controles sin 
preeclampsia. Se concluyó como factores asociados a preeclampsia las edades 
extremas y el inadecuado control prenatal 
8
. 
 FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA EN UN HOSPITAL DE LA 
AMAZONIA PERUANA 
- Tuvo como objetivo determinar la asociación entre los factores de riesgo y la 
presencia de preeclampsia. Realizando un estudio retrospectivo de casos y 
controles mediante datos adquiridos de historias clínicas de gestantes atendidas 
en el Hospital Iquitos César Garayar García de Iquitos-Perú de enero a 
septiembre del 2015. Teniendo como casos (gestantes con preeclampsia) 80 y 
para los controles (gestantes sin diagnóstico de preeclampsia) 80. Concluyendo 
que los factores de riesgo que predominan más en la región selva fue ser mayor 
de 35 años, residir en zona rural, grado de instrucción sin estudios o primaria, 








 COMPLICACIONES CLÍNICAS EN LAS GESTANTES CON PRE ECLAMPSIA 
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ ENERO 
2013 - JULIO 2014  
- Su motivo de investigación era determinar las complicaciones clínicas en las 
gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 
desde enero del 2013 a julio del 2014. Diseño descriptivo, transversal y 
retrospectivo. La muestra era de 117 gestantes que tenían el diagnóstico de 
preeclampsia. Teniendo como fuente de recolección de dato, las historias 
clínicas de dichas pacientes. Teniendo un frecuencia de preeclampsia del 3%, el 




 FACTORES DE RIESGO DE PARTO PRETÉRMINO EN UN HOSPITAL DE 
LIMA NORTE 
- Tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo de parto pretérmino. 
Realizándose un estudio caso-control retrospectivo en 600 gestantes atendidas 
en un hospital, de los cuales 298 casos (parto pretérmino) y en los controles 302 
sin parto pretérmino. Teniendo como conclusión el antecedente de parto 
pretérmino, la preeclampsia, el no tener ningún control prenatal y haber tenido 





 A nivel internacional se presentan los siguientes antecedentes:  
 LAS COMPLICACIONES MATERNOFETAL Y SU ASOCIACIÓN CON 
PROTEINURIA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE UN PAÍS EN 
DESARROLLO 
- El objetivo de esta investigación fue investigar la asociación entre las 
complicaciones materno fetal y la cantidad de proteinuria medidos por 
creatinina proteína aislada de orina en pacientes con preeclampsia. 200 
pacientes consecutivos con preeclampsia fueron reclutados en el estudio. Las 
complicaciones como primer episodio de hipertensión grave, insuficiencia renal, 




trombocitopenia, eclampsia y necesitan cambiar en unidades de cuidados 
intensivos fueron estudiados. El resultado materno fue estudiada en términos de 
tipo de mano de obra, resultado del embarazo, tipo de parto, indicación de 
cesárea, y la mortalidad materna.Las complicaciones fetales y parámetros de 
resultado fueron el peso al nacer, la puntuación de Apgar en el momento del 
nacimiento y en cinco minutos, necesidad de atención de unidades de alta 
dependencia y mortalidad perinatal. Concluyendo que la tasa de complicaciones 
diversas maternofetal en la preeclampsia es mayor en los países en desarrollo 
que en el mundo desarrollado 
12
.  
 EXCRECIÓN DE PROTEINURIA MASIVA ASOCIADA CON UN MAYOR 
RIESGO NEONATAL EN LA PREECLAMPSIA. 
- El objetivo de este estudio fue comparar los resultados clínicos de embarazos 
con preeclampsia según el nivel de proteinuria. Diseño del estudio, cohorte 
prospectivo multicéntrico de las mujeres con preeclampsia sintomatología (PE). 
No proteinuria, leve proteinuria, y masiva-proteinuria PEs se definieron como: 
<165 mg en 12 horas o <300 mg en 24 horas, 165 mg a 2,69 g en 12 horas o 300 
mg a 4,99 g en 24 horas, y ≥ 2,7 g en 12 horas o ≥ 5,0 g en 24 horas, 
respectivamente. Los resultados individuales y compuestos maternos, fetales, 
neonatales se compararon entre los grupos PE. Concluyendo mientras que 
potencialmente no es importante para el diagnóstico, la proteinuria masiva se 




 ASOCIACIÓN DE FACTORES DE RIESGO DE PREECLAMPSIA EN 
MUJERES MEXIQUENSES  
- Tuvo como objetivo, identificar los principales factores de riesgo para 
desarrollar preeclampsia en mujeres mexiquenses atendidas en el Hospital 
Materno Perinatal "Mónica Pretelini Sáenz".Material y métodos: Estudio de 
casos y controles, se incluyeron dos grupos, el grupo A casos (n=138) y el grupo 
B controles (n=276) con relación caso-control de 1:2.Los criterios de definición 
para los casos fueron: mujeres con diagnóstico inicial de preeclampsia y que 
cuenten con las siguientes mediciones: Tensión Arterial Sistólica (TAS)=140 ó 




concentración de proteínas en orina de 24 h =300 ó Proteinuria =++. El grupo de 
controles quedó conformado por mujeres que acudieron al hospital para 
atención del embarazo sin preeclampsia. Concluyendo en nuestra población, 
además de los factores de riesgo tradicionales para preeclampsia se agrega el 




 MORBIMORTALIDAD MATERNA Y FETAL EN PACIENTES CON 
PREECLAMPSIA GRAVE 
- El objetivo del estudio realizado es conocer los resultados perinatales y la 
morbimortalidad materna en las mujeres que presentaron una preeclampsia 
grave en el Complejo Hospitalario de Albacete. Llegando a la conclusión que se 
ha observado en nuestra muestra la mortalidad, tanto materna como fetal, fue 
menor que la observada por otros autores y los neonatos de las mujeres que 
desarrollaron preeclampsia grave que ingresaron en la unidad de cuidados 




FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A PREECLAMPSIA 
Esta investigación tuvo como objetivo: determinar los principales factores de riesgo 
asociados con la preeclampsia leve y severa. Mediante un estudio de casos y controles, 
incluyendo gestantes con más de 20 semanas. Teniendo como casos pacientes con 
preeclampsia leve o severa y como controles aquellas que tuvieron un parto normal sin 
complicaciones en la gestación. Concluyendo que a mayor conocimiento de los factores 
asociados permitirá tener una actitud preventiva y disminuyendo la morbimortalidad 
materno-fetal debida a esta patología 
16
. 
2.2 Definiciones Y Contexto General 
CONCEPTO DE TRASTORNO HIPERTENSIVO DEL EMBARAZO 
Los criterios que se deben tener en cuenta para el diagnóstico del transtorno 




presión arterial sistólica ≥ 140 o la presión arterial diastólica ≥ 90 en dos ocasiones, 
tomadas en un intervalo de 4 horas y realizadas luego de las 20 semanas de edad 
gestacional 
1, 17, 18, 19
. De los cuales se define: 
Preeclampsia, siendo éste el más común y es la ocurrencia de aparición de hipertensión 
arterial durante el embarazo más aparición de proteinuria. Cuando existe ausencia de 
proteinuria, se define como: trombocitopenia, disfunción hepática, hipertensión arterial, 
alteraciones visuales o cerebrales, el nuevo desarrollo de insuficiencia renal >1.1 o al 
doble de la sérica en caso de ausencia de enfermedad renal, aparición de elevación de 
transaminasas al doble o edema pulmonar. Para diagnosticarlo se requiere: PA ≥ 
160/110 mmHg en dos ocasiones, puede ser en intervalos de minutos para iniciar 
tratamiento. O PA ≥ 140-90 mmHg medida en dos ocasiones en un intervalo de 4 horas 
y la proteinuria debe ser de 300 mg en orina de 24 horas. 
Eclampsia, está dentro de las manifestaciones más severas de la enfermedad y es la fase 
convulsiva del desorden de preeclampsia, viene anticipada de eventos anunciadores 
como cefalea severa e hiperreflexia, aunque pueden presentarse sin síntomas. Existen 
marcadores bioquímicos que se han relacionado con aumento de la morbilidad: 
Hiperuricemia 
Hipertensión Crónica, se manifiesta antes de las 20 semanas de edad gestacional o 
cuando estuvo desde antes del embarazo. 
Hipertensión Transitoria del embarazo, se llama así cuando ocurre elevación de la 
presión arterial en las primeras 20 semanas y la cual se normaliza en el post parto. 
Hipertensión Crónica Con Preeclampsia Sobre agregada, es de 4 a 5 veces más 
frecuente la preeclampsia que en pacientes sin hipertensión crónica. Es peor el 
pronóstico de la madre y el feto. Sin datos de severidad, si sólo se presenta Hipertensión 
+ proteinuria, en cambio sí hay disfunción orgánica, se llama preeclampsia sobre 
agregada con datos de severidad. Si exclusivamente se presenta elevación de la PA ≥ 
160/110 y proteinuria; se considera preeclampsia sobre agregada sin datos de severidad. 
Para diagnosticar preeclampsia sobre agregado se tiene en cuenta el vínculo existente a 
una serie de eventos como: mujer solamente con hipertensión en la 1ra mitad del 




proteinuria desde la 1ra mitad del embarazo. Experimenta un aumento descontrolado de 
la hipertensión que requiere incremento de las dosis antihipertensivas. Existe la 
presencia de otras manifestaciones como: el  descenso de plaquetas menor a 100 000, 
incremento de enzimas hepáticas, dolor en cuadrante superior derecho o cefalea severa, 
desarrollo de congestión pulmonar o edema, desarrollo de insuficiencia renal e 
incremento en la excreción de proteínas. 
Hipertensión Gestacional, se presenta luego de las 20 semanas de edad gestacional, sin 
evidencia de proteinuria y aunque sea una hipertensión transitoria durante el embarazo 
puede ser prometedor en el futuro de desarrollar Hipertensión Arterial Sistémica 
Crónica, si es que la presión arterial no se normaliza en el postparto, pasadas de 2 
semanas a 6 meses y si es así se cambiará el diagnóstico a hipertensión crónica
 1
. 
DEFINICIÓN DE PROTEINURIA EN EL EMBARAZO 
En una mujer no embarazada, la proteinuria normal es considerada de hasta 150 mg de 
proteínas en la orina de 24 horas.  
En orina de 24 horas se interpreta de esta manera: 
- <=300mg 
+ 300mg 
++ 1 a 2g/L 
+++ 2 a 3g/L 
++++ >3g/L 
La proteinuria durante la gestación se define como la manifestación de más de 300 mg 
de proteínas en la orina de 24 horas y se considera que la precisión de muestras 
aleatorias puede no ser concluyentes, debido a que puede presentarse un ritmo 
circadiano. Mediante el incremento de la tasa de filtración glomerular, junto a la 
disminución de la tasa de reabsorción tubular, la proteinuria aumenta en el embarazo lo 





Como medio diagnóstico, las tirillas reactivas son utilizadas, pero para ser validas se 
requiere de: Comprobar la densidad en la orina, debido que si la densidad es <1010 y 
>1030 y el pH >8, varia los resultados. Se afirma que si se encuentran trazas los 
positivos falsos pueden alcanzar 25 % y si es una + los positivos falsos son de 6 %, al 
superar las ++ o más se afirma el diagnóstico. En este método durante 30 segundos 
aproximadamente, introduciendo el extremo de la tirilla en la orina, y se comparará el 
color que toma con la etiqueta de colores referente en el frasco
 20
. 
Índice de proteína/creatinina, realizado para reconocer en pacientes con preeclampsia si 
presentan proteinuria significativa. La importancia de esta prueba es que se reduce el 
tiempo de determinarlo en la orina de 24 horas, postergando el diagnóstico. Esta prueba 
tiene validez para identificar proteinuria mayor de 300 mg/dL, es decir proteinuria 
significativa  y utilizando para manejo ambulatorio
20
. 
Punto de corte 0,30 para el índice de proteína/creatinina: sensibilidad 78 %, 
especificidad 70 % y valor pronóstico positivo 100 %. Se una correlación estadística 
importante entre dicho índice y determinar proteína en orina de 24 horas
20
. 
DEFINICION DE LA CLASIFICACIÓN DE RECIÉN NACIDO 
 El recién nacido se clasificará de acuerdo con la edad de gestación en 3 21 : 
 Recién nacido pretérmino: Resultado de la concepción de 28 semanas a menos de 37 
semanas de gestación. 
 Recién nacido prematuro extremo: Resultado de la concepción menor de 28 
semanas. 
 Recién nacido muy prematuro: Resultado de la concepción de 28 a 32 semanas. 
 Recién nacido prematuro moderados a tardíos: Resultado de la concepción de 32 a 
37 semanas. 
 Recién nacido a término: Producto de la concepción de 37 semanas a 41 semanas de 
gestación. 






FISIOPATOLOGÍA Y PATOGENIA 
Luego revisar trabajos de investigación, el endotelio vascular participa en los 
mecanismos de la preeclampsia, aunque no lo es tanto como iniciador o desencadenante 
del proceso. Parece que el cuadro fundamental es la alteración en la placentación, 
inadecuada adaptación inicial de las células deciduo-miometriales maternas y las 
ovulares fetales; lo que causaría secundariamente el daño celular endotelial y alterando 
los productos liberados en la secreción endotelial: aumentando la sensibilidad hacia 
sustancias presoras, poca producción de relajantes vasculares, perdiendo la función 
celular anticoagulante y aumento de la actividad procoagulante
23
. 
La proteinuria se debe tanto a la alteración de la integridad de la barrera de filtración 
glomerular y al manejo tubular alterado de las proteínas filtradas (hipofiltración) que 
conduce a una mayor excreción de proteínas. Tanto el tamaño como la selectividad de 
carga de la barrera glomerular se ven afectados. En estudios, se ha observado 
podocituria (excreción urinaria de podocitos) en pacientes con preeclampsia. Al 
eliminar podocitos por vía urinaria representaría su perdida a nivel 




Tras lo mencionado anteriormente, la circulación ideal para el desarrollo apropiado del 
producto de una gestación normal, se modifica en la preeclampsia aumentando de 
manera sorprendente la resistencias periféricas, vasoconstricción, disminuyendo la 
volemia, hemoconcentración, perfusión crítica hacia ciertos órganos de la economía 




FACTORES DE RIESGO 




 Gestación Múltiples 
 Primigestante adolescentes < 16 años 




 Diabetes Mellitus pre gestacional 
 Hipertensión Arterial Crónica 
 Obesidad 
 Enfermedad renal crónica 
 Presencia de trombofilias. 
 Preeclampsia en gestación previa 
 Antecedentes familiares de preeclampsia 
DIAGNÓSTICO 
Gestante con hipertensión arterial luego de la semana 20 y alguno de los siguientes 
hallazgos, se le debe realizar el diagnóstico de preeclampsia
2
: 
Proteinuria mayor o igual a 300 mg en orina de 24 horas, o mayor de 30 mg/dL, en 
muestra aislada (+). Es importante conocer que la proteinuria está presente en la 
mayoría de mujeres con preeclampsia, pero puede no estarlo, aun en mujeres con 
enfermedad multisistémica secundaria a la preeclampsia o eclampsia. Esta prueba fue el 
gold estándar para el diagnóstico de la proteinuria en el embarazo, pero puede 
reemplarse, por una relación en muestra aislada de orina de proteinuria/creatinuria 
mayor de 0,30 mg/mg 
17
. 
Insuficiencia renal: creatinina plasmática mayor de 1,01 mg/dL u oliguria lo que 
representaría un gasto urinario menor a 0,5 mL/kg/h por 6 horas. 
Enfermedad hepática: Aumento de las transaminasas, epigastralgia severa o dolor en 
hipocondrio derecho.  
Alteraciones neurológicas: Cefalea intensa junto a hiperreflexia o hiperreflexia 
acompañada de clonus o alteraciones visuales persistentes o estado de conciencia con 
alteración del sensorio. 
Alteraciones hematológicas, trombocitopenia: Recuentos plaquetarios menores de 
100.000 × ml. Coagulación intravascular diseminada: Elevaciones mayores de 2 




significativo del dímero D o productos de degradación de la fibrina. Hemólisis: 
Bilirrubinas > 1,2mg/dL a predominio de bilirrubina indirecta o deshidrogenasa láctica 
>600 U/L. 




Predicción y prevención 
Para el diagnóstico precoz de la preeclampsia se han planteado numerosas pruebas, a 
pesar de no se ha mostrado utilidad clínica, debido a su baja sensibilidad y valor 
predictivo positivo. 
Para prevenir o tratar de disminuir la incidencia de preeclampsia y sus complicaciones 
se han probado un gran número de estrategias como dosis bajas de aspirina, cinc, 
magnesio, suplementos de calcio, aceite de pescado, etc., pero ninguna de ellas ha 
evidenciado ser útil en la población obstétrica general. 
La administración de aspirina a dosis baja (100 mg/día, por la noche a partir de las 12 
semanas de embarazo y hasta el final de la gestación), en una población con factores de 
riesgo para preeclampsia podría disminuir en 14% la incidencia de preeclampsia y en 
21% en la tasa de mortalidad perinatal (grado de recomendación A). 
No es una contraindicación para la anestesia regional, las dosis bajas de aspirina, 





Una vez obtenido el diagnóstico clínico de preeclampsia, se aconseja ingresar a la 
paciente para su estudio y para su correcta catalogación. Para luego, según de la 
gravedad del cuadro se pueda llevar a cabo el  tratamiento ambulatorio (en los casos de 






Aspectos generales del tratamiento 
1. Reposo: Se recomienda una cierta restricción de la actividad (grado de 
recomendación B). 
2. Dieta: normocalórica (grado de recomendación C), normoproteica (grado de 
recomendación B) y normosódica (grado de recomendación C).  
3. Tratamiento farmacológico: En los casos de hipertensión gestacional y preeclampsia 
leve no se ha demostrado un efecto beneficioso. Esta indicado el tratamiento cuando 
existe persistencia de una PA diastólica > 100 mmHg (grado de recomendación C). 
4. Finalización de la gestación: Es el tratamiento definitivo, por eso se tendrá que tener 
en cuenta en todos aquellos casos con grave afectación materno-fetal o a partir de las 37 





















II. Capítulo III: Metodología 
3.1 Tipo Y Diseño De Investigación. 
 Observacional, por cuanto no existe intervención. Es decir, no se manipulan las 
variables, sólo se las observa. 
 Analítico, ya que se pretende estudiar y analizar la relación o asociación entre la 
proteinuria y parto prematuro. 
 Retrospectivo, debido a que se tomara datos de las historias clínicas, durante el 
periodo enero a junio del 2017. 
 Casos y Controles, debido a que se contará con dos grupos. Las pacientes con 
preeclampsia que presenten parto pretérmino y las que no presenten parto 
pretérmino, respectivamente.  
 DEFINICIONES OPERACIONALES 
En primer lugar, se presentan a continuación una a una las variables utilizadas en el 
estudio de manera detallada. Así podremos encontrar la descripción de su 
denominación, tipo, naturaleza, medición, indicador, unidad de medida, instrumento, 
medición, definición operacional y definición conceptual. Luego podremos visualizar la 












3.2 Población Y Muestra 
POBLACIÓN 
El presente estudio incluye 78 gestantes que estuvieron hospitalizadas en el servicio de 
Obstetricia del Hospital Guillermo Almenara de enero a junio del 2017 
MUESTRA 
En el presente estudio se determinará un tamaño muestral a través de la formula 
estadística de igual número de casos y controles, tomando en cuenta como expectativa 
de frecuencia de exposición entre los controles del 50%, error de estimación de 5% y 
nivel de significancia de 0,05 (95% de confianza) tal y como ocurre en el estudio 
realizado en el Hospital Renyi
27
. Teniendo de esta manera 39 casos y 39 controles. 
 
NÚMERO DE CASOS Y CONTROLES 
        
        
FRECUENCIA DE EXPOSICIÓN ENTRE LOS CONTROLES   0.5   
ODSS RATIO PREVISTO   4   
NIVEL DE CONFIANZA   0.95   
PODER ESTADÍSTICO   0.8   
FRECUENCIA DE EXPOSICIÓN ESTIMADA ENTRE LOS CASOS   0.80   
NÚMERO DE CONTROLES POR CASO   1   




VALOR Z PARA BETA   0.84   
VALOR P   0.65   
NÚMERO DE CASOS EN LA MUESTRA   39   
NÚMERO DE CONTROLES EN LA MUESTRA   39   
        
 
UNIDAD DE ANÁLISIS 
Una gestante con preeclampsia que estuvo hospitalizada en el servicio de Obstetricia del 
Hospital Guillermo Almenara de enero a junio del 2017, quién, a través de la revisión 
de su historia clínica, brindará los datos necesarios para la consecución de los objetivos 
del presente estudio. 
3.3 Criterios De Inclusión Y Exclusión 
3.3.1 Criterios De Inclusión  
Casos: 
 Gestantes con preeclampsia que estén hospitalizadas en el servicio de Obstetricia del 
Hospital Guillermo Almenara y presentan parto pretérmino. 
Control 
 Gestantes con preeclampsia que estén hospitalizadas en el servicio de Obstetricia del 
Hospital Guillermo Almenara y no presentan parto pretérmino.  
3.3.2 Criterios De Exclusión  
 Gestante con proteinuria que esté relacionada a enfermedad renal crónica. 
 Gestantes con proteinuria con hipertensión arterial crónica. 
 Gestantes con diabetes mellitus tipo 2. 




3.4 Procedimiento Para La Colección De Información 
Mediante el uso de revisión de historias clínicas, sustrayendo datos para medir las 
variables establecidas según los objetivos del presente estudio y habiendo solicitado 
previamente los permisos correspondientes tanto a las autoridades del Hospital 
Guillermo Almenara como al comité de ética de dicha institución, se procederá a la 
recolección de la información. Se tendrán en cuenta los criterios de exclusión para 
obtener datos fidedignos y de esta manera se pueda realizar el estudio sin ninguna 
complicación. Una vez obtenida la información, se procederá a tabular los datos y 
elaborar los gráficos y tablas para así poder formular las conclusiones correspondientes.  
3.5 Instrumentos A Utilizar Y Método Para El Control De La 
Calidad De Datos 
El instrumento que se utilizará es una ficha de recolección de datos las cuales serán 
llenadas con los datos extraídos de las historias clínicas previa autorización del Hospital 
Guillermo Almenara (anexo 5). 
Para el control de calidad de los datos se revisarán cada examen de laboratorio de 
proteinuria en 24 horas o relación proteína/creatinina y la ficha de nacimiento del hijo 
de la paciente con preeclampsia. 
3.6 Procedimientos Para Garantizar Aspectos Éticos En La 
Investigación Con Seres Humanos 
El presente trabajo no colisiona con los aspectos éticos. Toda vez que, se solicitó los 
permisos respectivos tanto a Hospital Guillermo Almenara como al comité de ética de 
dicha institución antes de iniciar la recopilación de los datos.  
Además de no exponer los nombres e historias clínicas de las pacientes en estudios, 






3.7 Análisis De Resultados 
3.7.1 Métodos De Análisis De Datos Según Tipo De Variables. 
El método que se empleará para el análisis de los datos es la estadística analítica 
orientado a la elaboración y obtención de las principales medidas del estudio. Se 
utilizarán los estadísticos de T-student, Chi
2
. Para demostrar la asociación de la 
proteinuria y parto pretérmino se utilizará el Odds Ratio. Los resultados obtenidos, 
previa discusión, permitirán confirmar o rechazar las hipótesis planteadas en la 
investigación. Entonces, por lo dicho anteriormente, la presentación de los resultados se 
presentará básicamente, a través de cuadros y gráficas.  
3.7.2 Programas A Utilizar Para Análisis De Datos 
Para el análisis de los datos se usará el software estadístico IBM SPSS v.24 (Statistical 
Package for Social and Sciences) y también para la elaboración de algunos gráficos se 



















III. Capítulo IV: Resultados y Discusión 
4.1 Resultados 
La población de estudio fue de 78 pacientes hospitalizadas con Preeclampsia del 
Servicio de Obstetricia desde enero a junio del 2017 en el Hospital Guillermo 
Almenara. 
Se contó con 39 casos, aquellas gestantes con preeclampsia y que presentan parto 
pretérmino, y 39 controles, aquellas gestantes con preeclampsia y que no presentan 
parto pretérmino. 
 
TABLA Nº1: Distribución de gestantes según edad, hospitalizadas por preeclampsia en 
el Hospital Guillermo Almenara de enero a junio del 2017. 
 
EDAD FRECUENCIA CASOS CONTROLES 
<20 1 (1.3%) 1 0 
20-35 54 (69.2%) 26 28 
>35 23 (29.5%) 12 11 
TOTAL 78 (100%) 39 39 
 
En la Tabla Nº1 se encontró que predomina las edades de 20 a 35 años tanto para casos 









Fuente: INICIB, Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 
TABLA Nº2: Distribución de gestantes según Grado de Instrucción, hospitalizadas por 










2 (2.6%) 2 0 
SECUNDARIA 
COMPLETA 
26 (33.3%) 10 16 
TÉCNICO 
SUPERIOR 
14 (17.9%) 7 7 
SUPERIOR 
UNIVERSITARIO 
36 (46.2%) 20 16 












En la Tabla Nº2 se encontró que predomina los grados de instrucción técnico superior y 
superior universitario tanto para los casos 27 (34.6%) y controles 23 (29.5%). 
GRÁFICO Nº2 
 
Fuente: INICIB, Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 
 
TABLA Nº3: Distribución de gestantes según Índice de Masa Corporal, hospitalizadas 
por preeclampsia en el Hospital Guillermo Almenara de enero a junio del 2017. 
 
IMC FRECUENCIA CASOS CONTROLES 
<= 24,99 4 (5%) 2 2 
25,00 - 
29,99 
35 (45%) 18 17 
>=30,00 39 (50%) 19 20 
TOTAL 78 (100%) 39 39 
 
En la Tabla Nº3 se encontró que predomina en un 95% un IMC mayor e igual de 25 
Kg/m
2
















Fuente: INICIB, Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 
 
TABLA Nº4: Distribución de gestantes según clasificación de parto pretérmino, 





<= 27 28 - 31 32 - 36 
POSITIVO 27 (69%) 1 9 17 
NEGATIVO 12 (31%) 0 1 11 
TOTAL 39 (100%) 1 10 28 
 
En la Tabla Nº4 se encontró la prevalencia de Proteinuria positiva 27 (69%) de los 











pretérmino moderado a tardío. En el Gráfico N°4 se evidencia una tendencia que a 




Fuente: INICIB, Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 
 
TABLA Nº5: Relación de Proteinuria asociado con parto pretérmino en gestantes 








p valor OR IC 95% Casos Controles 
n % n % 
Positiva 27 69.20% 14 35.90% 
8.69 0.003 4.018 
1.561 - 
10.323 
Negativa 12 30.80% 25 64.10% 
 













En la Tabla Nº5 se puede apreciar la asociación que existe entre la Proteinuria y la 
Prematuridad en pacientes con Preeclampsia. Se encontró que del total de gestantes con 
proteinuria 27 (69.20%) presentaron parto pretérmino. Del total de gestantes sin parto 
pretérmino 14 (35.90%) presentaron proteinuria.  
Al realizar las medidas de asociación se observó que el tener proteinuria reportó tener 
4.018 veces más la probabilidad para presentar parto pretérmino que aquellas gestantes 
que no tienen proteinuria. Siendo considerado como factor de riesgo y 
significativamente estadístico IC 95% (1.561 – 10.323). 
GRÁFICO Nº5 
 




















TABLA Nº6: Correlación de Proteinuria asociado con prematuro extremo y muy 
prematuro en gestantes hospitalizadas por preeclampsia en el Hospital Guillermo 
Almenara de enero a junio del 2017. 
 
 
En la Tabla Nº6 se puede apreciar la asociación que existe entre la Proteinuria y 
clasificación de parto pretérmino (prematuro extremo y muy prematuro) en pacientes 
con Preeclampsia. Se encontró que del total de gestantes con proteinuria 10 (90.90%) se 
presentó en pretérmino extremo y muy prematuro. Del total de gestantes sin parto 
pretérmino 14 (35.90%) presentaron proteinuria. 
 Al realizar las medidas de asociación se observó que el tener proteinuria reportó tener 
17.857 veces más la probabilidad para presentar parto pretérmino extremo y muy 
prematuro que aquellas gestantes que no tienen proteinuria. Siendo considerado como 




















n % n % 
Positiva 10 90.90% 14 35.90% 
10.403 0.001 17.857 
2.065 - 
154.414 







Fuente: INICIB, Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. 
4.2 Discusión 
En el presente estudio se observó que predomina las edades de 20 a 35 años tanto para 
casos 26 (33.3%) y controles 28 (35.9%). A comparación del estudio realizado en Piura
8
  
en el que se halló en los extremos de la vida fértil <20 y >35 años y en el estudio 
realizado en la Amazonia peruana se halló en gestantes mayores de 35 años
9
. 
En cuanto al grado de instrucción, se caracterizó por predominar los grados de 
instrucción técnico superior y superior universitario tanto para los casos 27 (34.6%) y 
controles 23 (29.5%). A comparación del estudio realizado en el Hospital Carlos 
Lanfranco la Hoz
10
 que se halló con mayor instrucción secundaria completa y el estudio 
realizado en la Amazonia peruana
9
 que se halló instrucción primaria, esto debido a que 
gestantes con bajo grado de instrucción están más asociadas a desarrollar preeclampsia 
por presentar falta de conocimiento preventivo.  
Con respecto al IMC predomina en un 95% un IMC mayor e igual de 25 Kg/m
2
 tanto 
para los casos 37 (47.5%) y controles 37 (47.5%), semejante al estudio realizado en 
Hospital de Piura
8
. Además del estudio realizado en México
16
 teniendo una mayor 
característica con un IMC superior al 27 y cabe resaltar su semejanza con lo 
mencionado en la literatura 
24, 25
.  







PROTEINURIA EN PRETÉRMINO EXTREMO Y 





Al realizar la respectiva asociación se observó que la proteinuria reportó tener 4.018 
veces más la probabilidad para presentar parto pretérmino siendo significativamente 
estadístico IC 95% (1.561 – 10.323). Tal y como ocurre en el estudio realizado en la 
India
12
 teniendo como proporción de bajo peso al nacer y prematuridad una asociación 
significativa con la cantidad de proteinuria. Cabe resaltar que nuestro trabajo es de casos 
y controles, implementado de esta manera que la detección de proteinuria parece ser un 
buen biomarcador para predecir el resultado materno y fetal en mujeres con 
preeclampsia. De tal forma que si actualmente no se toma en cuenta un requisito 
indispensable de la proteinuria para el diagnóstico de preeclampsia, podríamos estar a 
un factor que nos alertaría que estemos a un pronto parto pretérmino. Si bien existen 
casos que no presentan proteinuria esto estaría influenciado a los distintos factores de 
riesgos que existen, para generar parto término, lo que nos llevaría a promover y estudio 
a futuro con mayor toma muestral y aumentar las variables de factores asociados a las 
mismas. De esta manera estaríamos dando un paso para incentivar a futuras 
investigaciones a tal punto que tomen en cuenta la cantidad de proteinuria en trabajos 
diferenciado en proteinuria de 24 hora y el índice proteína creatinina en orina. 
Finalmente, mediante la clasificación de la OMS de parto pretérmino
3
 en este estudio se 
halló que los pretérmino extremos y muy pretérmino al asociarse con proteinuria 
positiva se evidencia un p=0.001, OR 17.857, IC 95% (2.065 – 154.414). En 
comparación con el estudio realizado en 24 hospitales en Estados Unidos y Canadá con 
un p<0.0001
13
. Si bien en nuestro estudio es significativamente estadístico, pero 
presenta un IC 95 % (2.065 – 154.414) indicándonos un rango muy amplio, que se debe 
a la muestra pequeña en comparación con el estudio anteriormente mencionado
13
. Cabe 
resaltar que según la literatura(28), mencionan que de no haber evidencia de 
preeclampsia grave o deterioro del bienestar fetal, especialmente antes de las 34 
semanas, los cuales son los de mayor riesgo debido a su fragilidad y poco desarrollo 
intrauterino, se debe vigilar cuidadosamente el embarazo y posponer el parto lo máximo 
que se pueda, con el objetivo de mejorar los resultados perinatales, disminuyendo de 
esta manera las complicaciones de morbimortalidad perinatal. Además, es importante la 
comunicación con la gestante y su familia, indicándole los posibles riesgos que están 




Por ello es importante conocer los factores de riesgo que pueden generar preeclampsia, 
así como hallar oportunamente mediante controles prenatales adecuados, reduciendo de 




IV. Capítulo V: Conclusiones Y 
Recomendaciones  
5.1 Conclusiones 
La edad que predomina es de 20 a 35 años tanto para los casos como los controles. 
El grado de instrucción técnico superior y superior universitario predominan tanto para 
los casos y controles. 
Más del 90% de gestantes presentaron sobrepeso y obesidad tanto en casos en casos y 
controles. 
La proteinuria es factor asociado significativo para parto pretérmino en pacientes con 
preeclampsia. 
La proteinuria es factor asociado significativo para parto pretérmino extremo y muy 
pretérmino en pacientes con preeclampsia. 
5.2 Recomendaciones 
Considerar otros posibles factores de riesgo de las pacientes con preeclampsia tales 
como primigesta, primipaternidad, antecedente de preeclampsia. Esto implica mayor 
muestreo retrospectivo de varios años y regresión logística. De tal forma obtener más 
biomarcadores para su óptima y oportuna capacidad diagnostica de la preeclampsia.  
El diagnóstico de preeclampsia es importante debido a la morbilidad que puede llegar a 
generar, produciendo parto pretérmino o indicando el término de la gestación. De no 
diagnosticarse adecuadamente podría llegar a generar complicaciones no solo en el 
recién nacido sino también en la madre. 
Para el objetivo de asociación entre parto pretérmino y preeclampsia, con y sin 
proteinuria se sugiere incrementar la muestra y evite la heterogeneidad comparativa 
entre los grupos extremos (pretérmino extremo y muy pretérmino) esto permitirá una 




Así como en el Hospital Almenara cuenta con pruebas rápida de relación proteína 
creatinina en orina, tener estas opciones en hospitales de menor nivel para detectar 
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Anexo 1: Documento De Registro De Protocolo, Emitido 






Anexo 2: Documento Autorización Emitido Por Hospital 





























Anexo 4: Matriz De Consistencia 
 












enero a junio 
del 2017? 
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proteinuria es 
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cuanto no existe 
intervención. Es 
decir, no se 
manipulan las 
variables, sólo se 
las observa. 
 
Analítico, ya que 
se pretende 
estudiar y analizar 
la relación o 
asociación entre la 




debido a que se 
tomara datos de 
las historias 
clínicas, durante el 
periodo enero a 
junio del 2017. 
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50%, error de 
estimación de 
5% y nivel de 
significancia de 
0,05 (95% de 
confianza) tal y 
como ocurre en 
el estudio 






esta manera 39 











Anexo 5: Ficha De Recolección De Datos 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
DATOS DE GENERALES:  
 
N° Historia clínica madre:  
SS: 
Edad de la madre:  
Grado de Instrucción: 
Edad gestacional del término del embarazo: 
Peso: 
Talla: 
     
DATOS CLINICOS Y DE LABORATORIO 
 
PROTEINURIA EN ORINA DE 24 HORAS 
1: PRESENTO 
0: NO PRESENTO 
 
 









1: SI PARTO PREMATURO 
0: NO PARTO PREMATURO 
 
IMC: 
Bajo peso: <18.50 
Normal: 18.5 – 24.99 
Sobrepeso: ≥ 25 
Obesidad: 
Leve: 30 – 34.99 







Anexo 6: Matriz De Operacionalización De Variables 
 
VARIABLE NATURALEZA TIPO FORMA DE 
MEDICIÓN 

















Proteinuria en 24 


























































































































































Bajo peso: <18.50 








Sobrepeso: ≥ 25 
Obesidad: 
Leve: 30 – 34.99 
Media: 35 – 39.99 
Mórbida: ≥40 
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